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Background and Aims Heart disease can affect patients and their families, and society’s  biopsychological sta-
tus.  Thus, it is necessary to empower patients to better control the disease and improve their lives. The 
current study evaluated the effect of empowerment program based on the health belief model on perceived 
satisfaction in patients with acute coronary syndrome.
Methods This clinical trial study was conducted on 70 patients with acute coronary syndrome who were ran-
domly assigned to two intervention and control groups. Initially, perceived satisfaction questionnaires were 
completed in the two groups; then, the intervention group received a 7-session empowerment program 
based on the health belief model, and usual care was provided to the controls. Immediately, one month, and 
three months later, the questionnaire was completed by the two groups. The obtained data were analyzed 
using the Mann–Whitney U test, Wilcoxon test, and Chi-squared test in SPSS.
Results The two groups were matched in terms of demographic variables such as gender, age, and the type 
and duration of disease (P>0.05). Comparing the level of changes in perceived satisfaction in the two groups 
revealed that posttest changes were significantly higher in the intervention group, compared to the controls 
(P<0.001). The mean±SD pretest, immediately after and one month, and three months after the intervention 
scores of perceived satisfaction changes in the test group were 116.36±33.88, 154.1±29.07, 144.3±27.32, and 
127.2±28.58, respectively.
Conclusion According to the obtained results, implementing the empowerment program based on the health 
belief model can increase perceived satisfaction in patients with acute coronary syndrome.
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زمینه و هدف بیماری قلبی در تمام طول عمر می تواند همراه فرد باشد و علاوه بر جسم، وضعیت روحی و روانی بیمار و دیگر افراد خانواده 
و حتی جامعه را نیز متأثر کند، بنابراین لازم است مددجو را برای کنترل بهتر بیماری و برخورداری از زندگی بهتر، توانمند کرد. هدف 
از این مطالعه تعیین تأثیر برنامه توانمندسازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی، بر خشنودی درک شده بیماران مبتلا به سندرم حاد 
کرونری است.
روش بررسی این پژوهش یک مطالعه  کارآزمایی بالینی بود که در سال 5931-6931 و با شرکت 07 بیمار مبتلا به سندرم حاد کرونری 
پس از نمونه گیری دردسترس و تخصیص تصادفی به دو گروه آزمون و شاهد انجام شد. در ابتدا پرسش نامه خشنودی درک شده در دو 
گروه تکمیل و برای گروه آزمایش، برنامه توانمند سازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی در هفت جلسه آموزشی و برای گروه شاهد مراقبت 
رایج اجرا شد. بلافاصله، 1 ماه و 3 ماه بعد مجدد پرسش نامه ها در دو گروه تکمیل شد. داده ها با استفاده از آزمون های آماری یو من ویتنی، 
ویلکاکسون و کای اسکور و نسخه 32 نرم افزار SSPS تجزیه و تحلیل شد.
یافته ها دو گروه از نظر متغیر های جمعیت شناختی مانند جنسیت، سن، نوع و مدت بیماری همسان بودند (50/0>P). مقایسه 
میزان تغییرات خشنودی درک شده در افراد دو گروه آزمایش و کنترل نشان داد میزان تغییرات این مقیاس بعد از مداخله نسبت 
به قبل از مطالعه در گروه آزمایش به طور معنی داری بیشتر از گروه کنترل بوده است (100/0<P). میانگین و انحراف معیار 
خشنودی درک شده در مرحله قبل از مطالعه در گروه آزمایش 43±23/611 بود که بلافاصله بعد از مداخله 70/92±1/451 و 
1 ماه بعد از مداخله به 23/72 ±3/ 441و 3 ماه بعد از مداخله به 85/82±2/721 تغییر یافت.
نتیجه گیری با توجه به نتایج این مطالعه به نظر می رسد توانمندسازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی باعث افزایش میزان خشنودی 
درک شده در بیماران مبتلا به سندرم حاد کرونری می شود.
کلیدواژه ها: 
خشنودی درک شده، 
الگوی اعتقاد بهداشتی، 
برنامه توانمندسازی، 
سندرم حاد کرونری
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بررسی تأثیر برنامه توانمند سازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی بر خشنودی درک شده بیماران 
مبتلا به سندرم حاد کرونری
رضا محمدی1، * رضا مسعودی2  ، شهرام اعتمادی فر2  ، علی احمدی3 
مقدمه
سندرم حاد کرونری اصطلاحی است که برای توصیف طیف 
وسیعی  از  شرایط  مرتبط  با  کاهش  ناگهانی  جریان  خون  به 
قلب استفاده می شود (1). این بیماری در اثر انسداد ترومبوتیک 
یک  یا  چند  شریان  از  شریان های  کرونری  مشخص  می شود 
(2) و هنوز هم علت اصلی  ناتوانی و مرگ و میر در بسیاری  از 
کشورها  به  شمار  می رود  (3).  با  وجود  پیشرفت چشمگیر  در 
تشخیص  و  درمان  بیماری های  قلبی  در  سه  دهه  اخیر،  این 
بیماری همچنان یک مشکل سلامتی عمومی در جهان صنعتی 
است و به طور پیشرونده ای در کشورهای در حال توسعه رو به 
افزایش است (4) و موجب ازکارافتادگی،کاهش تولید و عوارض 
درخور توجهی در بیماران می شود و با زیان های فراوانی برای 
جامعه و خانواده این بیماران همراه است (5). 
در ایالات متحده هر 52 ثانیه یک نفر درگیر بیماری عروق کرونر 
می شود، هر یک دقیقه یک نفر فوت می کند و سالانه نزدیک به 
یک میلیون و 004 هزار نفر مبتلا به سندرم حاد کرونری، بستری 
می شوند که در حدود 018 هزار نفر از آن ها مبتلا به انفراکتوس 
میوکارد هستند (6). در سال 0202 از هر سه آمریکایی یک نفر از 
نوعی بیماری قلبی رنج خواهد برد و در اروپا از هر چهار میلیون 
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مرگ در سال، دو میلیون مرگ در اثر بیماری قلبی خواهد بود (3). 
آمارهای  رسمی  وزارت  بهداشت،  درمان  و  آموزش  پزشکی 
ایران نشان می دهد درصد زیادی از مرگ ومیرها در ایران ناشی از 
بیماری های قلبی عروقی است.روزانه 003 نفر بر اثر عوارض قلبی 
فوت می کنند و این در حالی است که شیوه زندگی و نوع تغذیه 
مردم، ریسک بروز این بیماری را به حداکثر رسانده است. در 
سال 0931 در ایران 21/64 درصد مرگ ها به علت بیماری های 
قلبی عروقی بوده است و سکته قلبی با 7/91 درصد بالاترین آمار 
مرگ را دراین میان دارد (7). 
این بیماری باعث ناتوانی قلب در خون رسانی و علائمی مانند 
تنگی  نفس،  سرگیجه،  آنژین صدری  و  ادم  را  سبب  می شود. 
این علائم به تغییر سبک زندگی و محدودیت هایی در عملکرد 
جنسی، شغلی، خانوادگی و زندگی اجتماعی افراد منجر می شود 
و بر کیفیت زندگی آن ها تأثیر منفی می گذارد (8). بسیاری از 
بیماران احساس گناه، ناامیدی و کاهش اعتماد به نفس را تجربه 
می کنند، استقلال خود را از دست می دهند و به دیگران وابسته 
می شوند.  نگرانی  از  آینده  بیماری،  مشکلات  جسمی  و  سربار 
خانواده و جامعه شدن و سرانجام مرگ  از مشکلات رایج  این 
بیماران است. علاوه بر این، بیماری بر وضعیت روحی و روانی 
آن ها تأثیر نامطلوب می گذارد (9). 
مطالعات نشان داده اند خطر حوادث عروق کرونر در مبتلایان 
به سکته قلبی که سطح اضطـراب و استرس زیادی را تجربه 
می کنند، دو تا پنج برابر بیشتر از بیمـاران غیرمـضطرب است. 
هـمچنین بروز حوادث قلبی در بیماران مبتلا به سکته قلبی که 
استرس دارند، پس از سکته افزایش م یابد (01). درواقع بیماری 
قلبی موجب تخریب در نقش عملکرد فرد در روابط اجتماعی، 
خانوادگی، زناشویی و نگرانی فرد و کاهش خشنودی بیمار از 
زندگی می شود (11). می توان خشنودی را نوعی واکنش عاطفی 
به محیط پیرامون دانست که در حفظ سلامت و پیشگیری از 
بیماری نقش اساسی دارد (21). 
افزایش خشنودی باعث افزایش بهبودی و واکنش بهتر نسبت به 
بیماری می شود. نارضایتی و کاهش خشنودی بیمار از موانع اصلی 
درمان بیماری محسوب می شود (31). خشنودنبودن بیمار موجب 
قطع ارتباط او با نظام بهداشتی و دست کم مشارکت نداشتن در 
ارائه خدمات می شود و علاوه بر آن موجب احساس بی کفایتی، 
ناخشنودی کارکنان  و  به  تبع آن موجب کاهش کارایی  نظام 
بهداشتی می شود و درمجموع باعث ایجاد اثرات سوء در بیمار و 
خانواده و جامعه می شود (41). کمبود آگاهی درباره این علائم و 
سیر مزمن و پیشرونده بیماری ضرورت برنامه ریزی برای حل این 
مشکلات را آشکار می کند. یکی از راه های کمک به این بیماران 
توانمند سازی آن ها در برابر مشکلات است. 
هرچند تغییر در احساسات به تغییر در نگرش درباره پدیده ها 
می انجامد،  تغییر  در  احساسات  نیز  خود  ریشه  در  مهارت ها 
و توانمندی هایی دارد که آموختنی هستند. از این رو می توان 
با  طراحی  برنامه های  آموزشی  مناسب  و  توانمند کردن  بیمار، 
احساسات و نگرش های مثبت را در او ایجاد کرد. امروزه نقش 
و مسئولیت بیمار در مراقبت از خود اساس و پایه توانمندسازی 
است.  ارزش  برنامه های  توانمند سازی  به  اثربخشی  آن ها  و 
اثربخشی آن ها به استفاده از تئوری ها و مدل های استفاده  شده در 
آن بستگی دارد. یکی از این مدل ها، الگوی اعتقاد بهداشتی است 
که پایه و اساس آن تغییر رفتار بیماران است. 
این الگو بر انگیزه افراد برای عمل تأکید دارد و نشان می دهد 
چگونه ادراک فرد ایجاد انگیزه و حرکت می کند و سبب تغییر 
رفتار در فرد می شود (51). الگوی اعتقاد بهداشتی بر این فرض 
استوار است که  انجام یک رفتار بهداشتی مبتنی بر اعتقادات 
شخص است. این اعتقادات شامل آسیب پذیری شخص از بیماری، 
تأثیر بیماری بر زندگی فرد و تأثیر اقدامات بهداشتی در کاهش 
حساسیت و شدت بیماری می شود (61).
در این تحقیق سعی شده است با تعیین چارچوب برای ایجاد 
یک برنامه مدون توانمندسازی و استفاده از الگوی اعتقاد بهداشتی 
به عنوان راهنمایی برای تغییر رفتار، تأثیر توانمندسازی بر پایه و 
اساس سازه های این الگو، بر خشنودی بیماران مبتلا به سندرم 
حاد کرونری بررسی شود.
روش بررسی
این مطالعه یک مطالعه کارآزمایی بالینی است که در فاصله 
زمانی  اسفند 5931  تا  تیر 6931  انجام  شده  است  و  در  آن 
07 بیمار مبتلا به سندرم حاد کرونری از میان بیماران بستری 
در  بخش های  مختلف  بیمارستان  (قلب،  داخلی  و سی س یو) 
بیمارستان های هاجر و کاشانی شهرکرد، انتخاب شدند. در این 
پژوهش نمونه ها به روش آسان انتخاب شدند و سپس به صورت 
تصادفی در دو گروه آزمون و شاهد (هرگروه 53نفر) قرار گرفتند. 
معیارهای ورود به مطالعه عبارت بود از داشتن حداقل سواد 
خواندن و نوشتن، بستری شدن به علت بیماری قلبی، تأیید بیماری 
قلبی به وسیله علائم کلینیکی و پرونده پزشکی، شرکت نکردن 
در برنامه آموزشی مرتبط همزمان با اجرای مداخله، تمایل به 
شرکت  در  پژوهش،  توانایی  تکمیل  پرسش نامه  و  شرکت  در 
برنامه توانمندسازی و معیارهای خروج از مطالعه شامل، داشتن 
بیماری  روحی روانی  خاص،  ناتوانی  ادامه  برنامه  توانمندسازی، 
دردسترس نبودن یا نداشتن توانایی پیگیری، ناتوانی در یادگیری 
به دلیل اختلالات ذهنی روانی، داشتن محدودیت های جسمی، 
فوت یا مهاجرت بیمار بود.
ابزارهای  استفاده شده  در  این  پژوهش  شامل  پرسش نامه 
اطلاعات جمعیت شناختی (سن، جنس، وضعیت اشتغال، وضعیت 
رضا محمدی و همکاران. بررسی تأثیر برنامه توانمند سازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی بر خشنودی درک شده بیماران
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تأهل، سطح تحصیلات، مدت ابتلا به بیماری قلبی، محل سکونت، 
شغل و غیره) و پرسش نامه استاندارد خشنودی درک شده بود که 
با روایی و پایایی (میزان آلفای کرونباخ 80%) تأیید شده است (71). 
در این پژوهش نیز پایایی آن از طریق آزمون مجدد مورد با آلفای 
کرونباخ بالای 57 تأیید شد.
پرسش نامه  خشنودی  درک شده،  پرسش نامه ای  02 سؤالی 
است که 91گویه آن، بیمار را درباره خشنودی در ابعاد جسمی، 
مانند (میزان خشنودی یا ناخشنودی شما از سلامت جسمی تان 
چقدر است؟) اجتماعی (میزان خشنودی یا ناخشنودی شما از 
میزان خارج شدن شما از منزل چقدر است؟)، شناختی (میزان 
خشنودی یا ناخشنودی شما از معناداری و هدفمندی زندگی 
چقدر است؟) و تغذیه (میزان خشنودی یا ناخشنودی شما از 
نوع و میزان غذای مصرفی تان چقدر است؟) از کامًلا خشنود تا 
کامًلا ناخشنود ارزیابی می کند. این 91 سؤال به صورت لیکرت 
هفت گزینه ای است که از کامًلا ناخشنود (صفر امتیاز)، نسبتًا 
ناخشنود  (3  امتیاز)،  کمی  ناخشنود  (4  امتیاز)،  بی تفاوت  (5 
امتیاز)، کمی خشنود (7 امتیاز)، نسبتًا خشنود (9 امتیاز) و کامًلا 
خشنود (01 امتیاز) را دربر می گیرد. 
سؤال شماره 02 میزان خوشحالی را از یک طیف 11 امتیازی 
از بی نهایت خوشحال تا بی نهایت ناراحت ارزیابی می کند که به 
صورت بی نهایت ناراحت (صفر امتیاز)، بسیار ناراحت (1 امتیاز)، 
ناراحت (2 امتیاز)، نسبتًا ناراحت (3 امتیاز)، کمی ناراحت (4 
امتیاز)، نه ناراحت نه خوشحال (5 امتیاز)، کمی خوشحال (6 
امتیاز)، نسبتًا خوشحال (7 امتیاز)، خوشحال (8 امتیاز)، بسیار 
خوشحال  (9  امتیاز)  و  بی نهایت  خوشحال  (01  امتیاز)  است. 
مجموع  امتیاز  02  سؤال  پرسش نامه  002  است  که  حداکثر 
خشنودی را بازگو می کند و حداقل امتیاز نیز 02 خواهد بود.
روش کار به این صورت بود که پس از گرفتن مجوز از دانشگاه 
علوم پزشکی شهرکرد و مراجعه به بیمارستان های کاشانی و هاجر 
شهرکرد بیمارانی که شرایط ورود به مطالعه را داشتند به روش 
بیان آسان انتخاب و در دو گروه آزمون و شاهد قرار گرفتند. پس 
از گرفتن رضایت و بیان اهداف پژوهش، پرسش نامه طی جلسات 
مختلف و بنا به شرایط روحی و روانی بیماران و آمادگی آن ها 
بعد از برگزاری جلسات توجیهی در اختیار آن ها قرار گرفت و 
پیش آزمون در تمام بیماران انتخاب شده انجام شد. 
در ابتدا پرسش نامه خشنودی درک شده در دو گروه تکمیل و 
برای گروه آزمایش برنامه توانمند سازی مبتنی بر الگوی اعتقاد 
بهداشتی در هفت جلسه در چارچوب الگوی اعتقاد بهداشتی و 
برای گروه کنترل مراقبت رایج اجرا شد. پس از تجزیه و تحلیل 
داده های مرحله قبل (قبل  از مداخله) که به شناسایی منابع، 
محدودیت ها،  نیازها و نقاط قوت و ضعف بیمار در زمینه های 
مختلف شد، برنامه  توانمندسازی مبتنی بر سازه های الگوی اعتقاد 
بهداشتی طراحی و از آنجا که این مطالعه به صورت آزمون و 
شاهد انجام می شد، مرحله مداخله فقط برای گروه آزمایش انجام 
و گروه کنترل هیچ گونه مداخله ای دریافت نکرد. 
در جلسه اول ضمن آشنایی با بیماران و شنیدن صحبت ها 
و مشکلات آن ها درباره ماهیت بیماری سندرم حاد کرونری و 
مراقبت های مربوط توضیح کلی داده شد. در این مرحله بعد از 
ارزیابی میزان آمادگی و آگاهی بیماران تلاش شد، بیماران متقاعد 
شوند مهارت ها و قابلیت های لازم برای موفقیت در تغییر رفتار 
به منظور تعدیل عوامل خطر قلبی عروقی را دارند. مراحل اجرای 
برنامه توانمندسازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی شامل چهار 
گام به شرح زیر است: 
گام اول(تهدید درک شده): در این مرحله آگاهی و شناخت 
بیماران نسبت به شدت و عوارض بیماری سنجیده شد و درباره 
میزان خطر، شدت و عواقب بیماری، عوارض کوتاه مدت و بلندمدت 
بیماری، همچنین درباره درد ناشی از بیماری و میزان مرگ ومیر 
ناشی  از آن،  نتایج اجتماعی  بیماری  (تأثیر روی کار،  اثر روی 
زندگی خانوادگی، ارتباطات اجتماعی) بحث و درنهایت تصویری 
از شدت بیماری برای بیمار ایجاد شد. سعی شد تا فرد جدی بودن 
بیماری را درک کند و این امر به رفتاری پیشگیری کننده در 
او منجر شود و با شناخت خطرات یا عوارض ناشی از بیماری، 
نسبت به آن احساس خطر کند و احتمال ابتلای مجدد به عوارض 
بیماری و تشدید شرایط حاضر را درک کند.
گام دوم (منافع و موانع درک شده): بعد از ایجاد حساسیت و 
درک شدت بیماری، درباره منافع رفتار صحیح و مقابله با موانع 
پیش ِرو، عواقب کنترل نکردن و منافع کنترل، مانند رعایت رژیم 
غذایی، ترک بعضی از عادات غلط، انجام ورزش و فعالیت منظم و 
ترک سیگار، الکل و نمک بحث شد. درباره شک و تردیدهایی که 
بیماران به عملکرد خود داشته اند بحث شد و بیماران برای کاهش 
یا حذف موانع درک شده به بیان راه حل و تبادل نظر پرداختند. 
گام سوم (راهنمای عمل و خودکارآمدی): درباره عوامل داخلی 
مانند تنگی نفس، درد قفسه سینه، خستگی و تپش قلب که 
باعث احساس نیاز فرد به انجام عملی برای کاهش آن ها می شود 
و  راه های  کاهش  آن  آموزش  داده  شد.  بعد  از  معرفی  وسایل 
ارتباط جمعی و سایت های آموزشی و پیام های صوتی تصویری، 
بیماران عمًلا با مشکلاتشان و فرایند حل مشکل روبه رو شدند؛ 
به  طوری که مشکلات آنان شناسایی، تعریف و راه حل ها از سوی 
خودشان ارائه، بحث و اولویت بندی شد. 
گام  چهارم  (ارزیابی  بیماران  برای  عمل  به  رفتارهای 
آموخته شده):  ارزشیابی  فرایند  در  تمام  طول  اجرای  برنامه 
توانمندسازی از سوی پژوهشگر انجام می شد. ارزشیابی به صورت 
پرسش و پاسخ و بحث درباره ابهامات و سؤالات ایجاد شده در 
ذهن بیمار و شفاف سازی درباره آموخته های قبلی در پایان هر 
جلسه انجام می شد. پس از مداخله، 1 ماه و 3 ماه بعد از اتمام 
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برنامه توانمندسازی، پرسش نامه اختصاصی خشنودی درک شده 
مجددا ًدر هر دو گروه آزمایش و کنترل تکمیل شد. 
به منظور بررسی همسانی اطلاعات جمعیت شناختی کیفی 
(جنس، تحصیلات و غیره) از آزمون آماری کای دو و برای بررسی 
اطلاعات جمعیت شناختی کمی (سن)، از آزمون آماری تی مستقل 
در دو گروه آزمایش و کنترل استفاده شد. به منظور استفاده از 
آمار استنباطی از آزمون آماری کولموگروف اسمیرنوف با هدف 
بررسی عادی بودن داده ها استفاده شد که درباره داده های این 
پژوهش مقدار معنی داری آزمون ذکرشده کمتر از 50/0<P بود؛ 
بنابراین از آزمون های غیرپارامتریک یو من ویتنی، ویلکاکسون و 
کای اسکور استفاده شد. از نسخه 32 نرم افزار SSPS به منظور 
تحلیل  داده ها  استفاده  شد.  سطح  معنی داری  در  آزمون های 
استفاده شده کمتر از 5 صدم در نظر گرفته شد. 
یافته ها
نتایج  به دست آمده  از  تحلیل  داده های  مربوط  به  مشخصات 
جمعیت شناختی نشان داد میانگین سنی بیماران در گروه آزمایش 8/15 
و در گروه کنترل 2/35 بوده است که از بین کل بیماران شرکت کننده در 
مطالعه 24 درصد بیماران را مرد و 75 درصد آن ها را زن تشکیل می دادند. 
از نظر سطح تحصیلات اکثر بیماران در مطالعه تحصیلات زیر دیپلم داشتند 
و فقط 7 نفر تحصیلات دانشگاهی داشتند. 
9/28  درصد  افراد  درگروه  آزمایش  و  8/69  درصد  از  گروه 
کنترل متأهل بودند. نتایج مطالعه نشان داد، 4/17 درصد از گروه 
مداخله و 4/77 درصد از گروه شاهد علاوه بر بیماری قلبی سابقه 
بیماری های دیگر مانند فشار خون و دیابت و کلسترول بالا و 
بیماری های گوارشی هم دارند. بیشترین درصد فراوانی در هر 
دو گروه مربوط به ابتلا به فشار خون است؛ به طوری که 3/43 
درصد از گروه آزمایش و 9/14 درصد از گروه کنترل سابقه فشار 
خون داشتند. 
مقایسه تغییرات میزان خشنودی درک شده در افراد دو گروه 
آزمایش و کنترل در مقاطع زمانی مطالعه شده نشان داد میزان 
خشنودی در مرحله قبل از مطالعه در گروه آزمایش بیشتر از 
گروه کنترل بوده است، ولی این تفاوت از نظر آماری معنی دار 
نبوده  است  (969/0=P).  درگروه  آزمایش  نمره  خشنودی 
بلافاصله  بعد  از مداخله  به طور معنی داری نسبت  به قبل  از 
مطالعه  افزایش  یافته  است  (100/0<P)  (جدول  شماره  1)، 
اما در گروه کنترل در مرحله بلافاصله بعد از مداخله، تفاوت 
معنی داری با مرحله قبل از مطالعه نداشته است (401/0=P) 
(جدول  شماره  2).  هرچند  نمره  خشنودی  درک شده  گروه 
مداخله 1  ماه  و 3  ماه  بعد  از مداخله  روند کاهشی  را  نشان 
می دهد،  اما  مقایسه  آن  با گروه کنترل  نشان می دهد  میزان 
خشنودی  افراد گروه مداخله  به طور واضحی  بیشتر  از گروه 
جدول 1. مقایسه تغییرات میزان خشنودی درک شده در افراد گروه آزمایش در بازه های مختلف مطالعه
3 ماه بعد از مداخله1 ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مطالعهمیزان خشنودی
85/82 ±2/72123/72 ±3/44170/92 ±1/45188/43± 2/611میانگین±انحراف معیار
3/51±1/71-99/51 ±8/9-65/51 ±9/73-تغییرات نسبت به مرحله قبل
>100/0100/0>100/0-سطح معنی داری
جدول 2. مقایسه تغییرات میزان خشنودی درک شده در افراد گروه کنترل در بازه های مختلف مطالعه
3 ماه بعد از مداخله1 ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخلهقبل از مطالعهمیزان خشنودی
1/02±9741/42 ±9/2961/82 ±5/31114/82± 9/511میانگین±انحراف معیار
46/9±9/31-6/11 ±6/02-34/9 ±4/2--تغییرات نسبت به مرحله قبل
100/0<100/0<401/0-سطح معنی داری
جدول3. مقایسه تغییرات میزان خشنودی درک شده در افراد دو گروه آزمایش و کنترل در مقاطع زمانی مطالعه شده
میزان خشنودی
میزان خشنودی قبل از 
مطالعه
میزان تغییرات در مقایسه با قبل از آزمون
3 ماه بعد از مداخله1 ماه بعد از مداخلهبلافاصله بعد از مداخله
11±2/911/82±16/819/73±65/512/611±88/43گروه آزمایش
9/63-±12/9132-±42/5163/2-±34/99/511±14/82گروه کنترل
100/0<100/0<100/0<969/0سطح معنی داری (آزمون من ویتنی)
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کنترل است. کاهش شدید نمرات گروه کنترل 1 ماه و 3 ماه 
بعد از مداخله شاهد این ادعاست (جدول شماره 3).
بحث
نتایج این مطالعه نشان داد انجام برنامه توانمندسازی مبتنی 
بر  الگوی  اعتقاد  بهداشتی  از  نظر  علمی  و  عملی  امکان پذیر 
است  و  باعث  افزایش  میزان  خشنودی  درک شده  در  بیماران 
مبتلا به سندرم حاد کرونری می شود. نتایج مطالعه نشان داد 
شروع  توانمندسازی  زودهنگام  در  بیماران  قلبی  باعث  افزایش 
خشنودی بیماران در مقایسه با گروه شاهد می شود که در برنامه 
توانمندسازی شرکت نکرده بودند. هرچند روندی کاهشی 1 ماه 
و 3 ماه بعد از آموزش در میانگین نمرات خشنودی هر دو گروه 
دیده شد، اما این تغییرات در گروه آزمایش مثبت و در گروه 
کنترل منفی است و میانگین نمرات خشنودی به طور واضحی 
درگروه مداخله بیشتر از گروه کنترل است. 
به نظر می رسد تداوم نیافتن برنامه های آموزشی و توانمندسازی 
و  رهاکردن  فرایند  درمان  بعد  از  احساس  بهبودی  نسبی  در 
بیماران از علل این کاهش است. شاید علت کاهش خشنودی 
بیماران قلبی با گذشت زمان به دلیل وجود علائم متعدد فیزیکی 
ناشی از بیماری باشد. شدت و تعدد علائم بیماری و احساس 
قریب الوقوع بودن  مرگ،  اضطراب،  ترس،  نگرانی  و  اختلالات 
خلقی، نداشتن تحمل فعالیت و کاهش حس استقلال در این 
بیماران شایع است (9).
محمدی و همکاران نشان دادند، بیماران بعد از ترخیص از 
بیمارستان توصیه های درمانی را فراموش می کنند و رفتارهای 
نامناسب  بهداشتی  در  آن ها  در  صورت  نبود  پیگیری  افزایش 
پیدا می کند. در مطالعه آن ها تغییر معنا داری در کیفیت زندگی 
دو گروه آزمون و شاهد بعد از چهار ماه از برنامه مشاهده نشد 
(81).  عیسی زادگان  و  همکاران  در  بررسی  رضایت  از  زندگی  و 
خوش بینی بیماران قلبی نتیجه گرفتند با گذشت زمان میزان 
نشاط و سرزندگی بیماران قلبی کاهش پیدا می کند و انجام ندادن 
بازتوانی قلبی باعث بدترشدن سلامت روانی می شود. 
بیماران قلبی رضایت از زندگی مطلوبی ندارند و انجام اقداماتی 
برای  بهبود  رضایت  از  زندگی  و  افزایش  میزان خوش بینی  در 
بیماران  قلبی  ضروری  است  (91).  بومن  و  همکاران  در  بررسی 
خشنودی و رضایت بیماران قلبی پنج سال بعد از انژیوگرافی 
بیان کردند که نداشتن فعالیت فیزیکی، چاقی، دیابت و سیگار 
از عوامل کاهش خشنودی  بیماران 5 سال  بعد  از  آنژیوگرافی 
است. اکثر بیماران بیان کردند تمایل به اصلاح سبک زندگی خود 
دارند، اما نمی دانند چگونه باید این اصلاح را انجام دهند. محققان 
در همین راستا پیشنهاد می کنند برنامه های ارتقای سلامتی و 
پیگیری بعد از درمان از عواملی است که باعث افزایش خشنودی 
بیماران می شود (02).
استیکا  و  همکاران  با  بررسی  عوامل  روان شناختی  مانند 
خشنودی و رضایت از زندگی در برنامه توانمند سازی بر اهمیت 
این عوامل در برنامه توانمند سازی بیماران قلبی تأکید کردند. 
نتایج مطالعه آن ها نشان داد بین خشنودی و رضایت از زندگی 
و سلامت ارتباط تنگاتنگی وجود دارد (12). گلیکمن1 و همکاران 
با هدف بررسی رضایت بیمار از کیفیت درمان بیان کردند میزان 
خشنودی و رضایت بیماران بستری با نوع درمان وکیفیت مراقبت 
پرستاری ارتباط مستقیم دارد (22). 
مسعودی  و  همکاران  نشان  دادند  برنامه  توانمند سازی 
خانواده محور باعث افزایش نمره خشنودی درک شده در مراقبان 
بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس می شود  (71).  سیاوشی 
و  همکاران  نشان  دادند  بازتوانی  قلبی  باعث  افزایش  نشاط  و 
سرزندگی، سلامت روانی و کیفیت زندگی در بیماران تحت عمل 
جراحی بای پس عروق کرونر می شود (32). بوهم و همکاران در 
بررسی خوشحالی، خشنودی و خو بودن بیماران قلبی میان سال 
نشان دادند احساسات خوشایند و خوش بینی و تفکرات مثبت 
در بیماران قلبی با کاهش خطر بیماری همراه است و مداخلاتی 
که به افزایش این عوامل کمک کند باعث کاهش خطر بیماری 
می شود (42).
نتایج  این  مطالعات  همسو  با  نتایج  این  تحقیق  به  اهمیت 
خشنودی  و  رضایت  بیمار  در  برنامه های  توانمند سازی  تأکید 
دارد. تأکید بر عوامل روان شناختی مانند خشنودی و رضایت از 
زندگی در برنامه توانمند سازی نشان  از اهمیت این عوامل در 
برنامه توانمند سازی بیماران قلبی دارد که در مطالعه حاضر هم 
با انتخاب خشنودی درک شده به عنوان متغیری اصلی به اهمیت 
آن در برنامه توانمند سازی تأکید شده است.
نتیجه گیری
عواملی نظیر خشنودی، رضایت از زندگی و احساس خوشبختی 
صرف نظر از عوامل دیگر نظیر سن، وضعیت اجتماعی و اقتصادی، 
استعمال دخانیات و وزن  با کاهش خطر  ابتلا  به  بیماری های 
قلبی عروقی در ارتباط است. نتایج این مطالعه نشان داد در انجام 
برنامه های  توانمند سازی  بیماران  قلبی  با  درنظرگرفتن  عوامل 
روان شناختی، چشم انداز مثبتی برای بهبود شرایط فراهم می کند 
و  آموزش  بیماران  و  افزایش  درک  آن ها  از  بیماری  و  کنترل 
احساسات نتایج روان شناختی خوبی را باعث می شود. 
افزایش درک بیمار از شرایط خود و افزایش احساس کنترل بر 
عوامل خطر می تواند باعث تغییر رفتار شود و باید در استانداردهای 
توانمند سازی برآن ها تأکید شود.
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کاربرد نتایج مطالعه در بالین 
نتایج این تحقیق تأثیر برنامه توانمندسازی در افزایش خشنودی 
بیماران قلبی را تأیید کرده است. پرستاران بالینی با به کاربردن 
الگوی توانمندسازی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی برای افزایش 
خشنودی در این بیماران، می توانند گام های مؤثری در مراقبت، 
مشاوره و حل مشارکتی مشکلات این بیماران بردارند و وابستگی 
این بیماران را به پرستار و دیگر کادر درمانی کمتر کنند و آن ها را 
قادر سازند نیازهایشان را تا حد امکان برآورده کنند.
 با توجه به نتایج این تحقیق که تأثیر برنامه توانمندسازی 
مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی در افزایش خشنودی بیماران 
قلبی را نشان می دهد، در آموزش پرستاری نیز می توان بر نقش 
این الگو در مراقبت ها تأکید کرد و به دانشجویان پرستاری و 
پرستاران بالین، به کارگیری برنامه توانمندسازی مبتنی بر الگوی 
اعتقاد بهداشتی و به طور کلی ابعاد مراقبتی این الگو را آموزش 
داد که می تواند نقش مهمی در مراقبت از بیماران قلبی و دیگر 
بیماری های مزمن داشته باشد.
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